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Metastatik kemik tümörlerinin ortopedik 
cerrahi açısmdan incelenmesi 

Bener Şen (1 ) , Remzi Tözün(2
), Bora Göksan(3

) 

İ.Ü . İsıanbul Tıp Fakültesi. Onopedi ve Travmaıoloji Anabilim Dalına 1975·1985 yıllan arasında müracaaı eden 37 meıasıaıik 
kemik ıümörlü hasıa incelenmişıir . En sık olarak akci~er (7 hasıa. % 18.9) ve meme kanseri (5 hasla. % 13.5) melaslazına rasılan· 

mışıır. 20 hasıaya (% 54.07) cerrahi ıedav i uygulandı. Orıo pedik ıedavide amaç lümör ıedavisi de~ildir. Asıl amaç haslanın genel 
durumunu düzelımeke , mobilize etmek, yaşam seviyesini yükseltmektir. Bu amaca ulaşmak için uygun hasta seçimi , internal ıespi· 

te ilave olarak kem ik çimentosu kullanımı önemli avantaj sağlar. 

Orthopaedic Evalualion Of Metastatic Bone Tumours 

37 patients with metastaüc bone tumour. who applied to the Orthopaedics and Traumatology Clinic of Istanbul University Medical 
Faculty ofIstanbuI between 1975·1985, have been studied. Lung cancer (7 patients, 18.9%) and breast cancer (5 patien/s, j 3.5%) 
have been encountered most commonly. 20 patients had surgical treatment (54.07%). [n orthopaedic treaıment. ıhe aim is not 
trearing the tumour. The main goal is improving the patients general condition, mobilizing the patient, and giving che parient the 
opportunity of leading his daiJy life more comfortably. [n order to reach this goal, proper patient selection. use of bone cement 
in additİon to İnternal fixation Bre important factors. 

Tüm kanserli hastaların 2/3'ü (Yaklaşık % 60·65 'i) bir 
hekimin bakımını gerektiren yayılmış bir has1alı1'ıa sahip· 
tir(I). 40 yaş üzerinde tersi kanıtlanmakdıkça her kemik 
tümörü metastatik olarak kabul edilmelidir. Kanserli has· 
talarda kemik me1astazı sıklı~ı % 27'dir. Malign tümör· 
lerin % 3S'inde iskelet metastazlan görülmektedireS). 
Kendi kategorileri içinde meme (% 47), prosıat (% 45), 
böbrek (% 29), akci~er (% 22 .9), tiroid (% 22.2), kara· 
ci~er (% 19), mesane (% 15.5), uıerus (% 14 .7), pan k-

Resım 1: C6 anaplastik Ca metastazı R.M. , 48 , m,pre0'p. 

reas (% 9.5), mide (% 7.4), kolon (% 6) ve di~er 
kanserlerin ise % 11 .1 nispetinde kemi~e yayıldıklan kla· 
sik olarak bilinirlereS). 

Metastatik karsinom en sık pelvis ve omurgada rastla­
. nır. Anatomik yer olarak gövdeden uzaklaşııkça seyrek· 
leşir, fakat bulundu1'ıunda ellerden çok ayaklarda görülür 
(4). 

Uzak metastazlar tümör embolileri ile oluşur . Meıas· 

taz oluşumunda muhtemelen vasküler pene1rasyon len· 

Resım 2: R.M .. 48, m, a nterıar lüzyon sor:ıras ı 

( 1)-(3) İ.Ü. İstanbul Tıp Fakülıesi Onopedi ve Travmatoloji AB. Dalı Araşllrma GorevIisi 
(2) İ. ü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmaıoloji A.B.Dalı Docenri 
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Resim 3: R-omuz Akcj~er Ca metastazı-patolojik lukasyon R.K., 57 .m. 
preop. 

fatik infiltrasyona göre daha önemli roloynar. Venöz 
invazyon herhangi bir neoplazm tipine özgü değildir, tüm 
malign tümörlerde az veya çok görülür. Sistemik arter­
yel invazyon istisnai olarak yaygın değildir. Arter duva­
rı , pyojen .infeksiyorl yoksa , neoplastik invazyona karşı 
immünite gösterir. Tümörün ikileşme zamanı (Doubling 
time) ile damar yolu ile olan metaztazlara duyarlılık ara­
sında bir korelasyon olabilir (Slack and Bross , ı 975). 
Yüksek büyüme hızın ın solid kanserlerden hücre liberas­
yonunu kolaylaştırdığı neticesini çıkarmak yersizdir. Bu 
iki özellik birbirinden bağımsızdır. Hızlı büyüyen tümör­
lerin metastazları da hızlı büyürler. bu yüzden erken ta­
nınmaları gerekir (22). 

Karsinomlar sıklıkla primer organda sessiz kalırlar ve 
kendilerini ilk defa kemik lezyonu olarak gösterirler( 4). 
Bir anomalinin tanınabilmesi için kemik hasarının % 50 
veya daha yüksek bir düzeye erişmesi gerekir (2). Kli­
nik olarak ağrı , patolojik kırık ve anemi önemli semptom­
lardandır. Yüksek serum kalsiyum ve alkalen fosfataz 
seviyesi tanıya yardım eder. Ayrıca primer organ hasarı 
nispetinde diğer klinik semptomlar ve laboratuar testle­
rinden faydalanılır. İskelet metastazlarının büyük çoğun­
luğunda kemik lezyonları (sıklıkla osteolitik, nadiren 
osıeoblastik) ancak makroskopik düzeye ulaştıklarında 

radyolojik imaj verirler. 
99 mTc polifosfataz gibi radyoizotoplarla yapılan ke­

mik sintigrafileri genellikle kemik metastazlarına eşlik 
eden tepkisel kemik oluşumunu ölçer. Radyografiden da­
ha duyarlıdır. Ancak infeksiyon ve travma ile yalancı po­
zitif cevap verebllir. Tek başına litik hastalık ya da yaygın 
simetrik metastaslarda % 5 oranında yalancı negatif ne­
tice verebilir. Kortikal erezyon alanı tayininde ve tedavi­
ye alınan cevabın ölçülmesinde ise değeri yoktur (3). 

Materyal-Metod 
tü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana 

Bilim Dalına 1975-ı 985 yılları arasında başyuran metas­
tatik kemik tümörlü hastalardan takipleri yeterli olan 37 
hasta araştırılmış ve gerçekleştirilen tedavi yöntemleri irı-
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11 -20 21 -30 31 -40 
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Resim 4: R.K .. 57.m . L-omuz radyog raf ıs ı ( ın t a kt) 

ce lenmiştir. Hastaların 19'u erkek (% 5 1.5), 18'i kadın 
(% 485), en küçük 2.5 yaşında en bü yüğü 90 yaşında 
olmak üzere ortalamayaş 54.7'dir (Tablo 1). 

Hastaların özgeçmişlerinin incelenmesinde 5 hasta 
(13.5) meme ca tanısı ile ortalama 2.8 y ıl önce mastek­
tomi, i hasta (% 2.7) 2 yıl önce nevus rezeksiyonu , 1 
hasta (% 2.7) karaciğer s irozu , 1 hasta (% 27) akciğer 

kanseri , I hasta da (% 2.7) cervix uteri kanseri tedavisi 
görmüş lerd ir. 

Hastaların 3S 'inde (% 94.6) kemik metastazı , 1 'inde 

Primer organ 

Akciğer 

Meme 
Böbrek 
Mesane 
Deri 
Lenfatik sistem 
Over-Cervix 
GIS 
Kemik jfjği 

BÖbrek(?), Tiroid(?) 
Ü roge nitaı(?) , Akcığer(?) 
veya GIS(?j 
Belirlenemeyen 

nULAN KEMIK 

Pelvis 
Vertebra 
Kosta 
Skapula 
Femur 
Tibia 
Humerus 
Radius 
Eklem 
Yumuşak Doku 

41 -50 

6 
51 -60 

16 

6 1-70 

5 

Vaka Sayı s ı % 

7 1·80 

189 
5 13.5 
2 5A 
2 5A 
2 54 
2 5A 
2 5A 

2.7 
2.7 
2.7 

2 54 
10 27.1 

VAKA SAYıSı 

5 
5 

1 
21 
5 
4 

1 

81 - + 



Resım 5: R-Iernur subtrokanterik patolojik kırık S.ç .. 60,m,preop. 

(% 2.7) ise patolojik eklem çıkığı saptanmıştır. 

Primer organ (Tablo ıı) , metastatik organ (Tablo lll), 
ve taraf İtibanyle lokalizasyonlar (Tablo IV)'de sunulmuş­
tur. 

8 hastada (% 21.6) birden fazla kemik tutulumu me­
vuttur. 4 hastada (% i 0.8) organ metastazlan saptanmış­
tır. 

Tutulan Kemik R L 

Femur 8 13 
Tibia 3 2 
Humerus 2 2 
Radius 
Pelvis 
ili um 2 2 
ischıon 1 
Kosta 1(7.)-
Skapula 1 

Tablo-IV 

Uzun kemiklerdeki anatomik yerleşim özellikleri Tab­
lo V ve VI da sunulmuştur. 31 vakada (% 83.7) uzun ke­
mik tutulumu mevcuttur. 
Yapılan biopsiler neticesinde: Patolojik anatomik ola­

rak, 20 vaka (% 54.1) karsinom metastazı, 2 vaka (0/0 
5.4) maliğn melanom metastazı; 2 vaka (% 5.4) hiper-

Yerleşim Proks ımal % 

Femur 14 45 .2 
Tibia 4 12 .9 
Humerus 3 9.7 
Radius 

Tablo Vi 
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Aesim 6: S.C .. 60,m, Jeweıı çıvi plak Ile osteosentez sonras ı 

BÖlge 

:pifizer 
Metalizer 
Diafizer 

Tablo·V 

Vaka Sayıs ı % 

2 6.4 
21 67.8 
8 25.8 

nefrom, i vaka (% 2.7) fusiform hücreli sarkom, 2 vaka 
(% 5.4) lenfoma metastazı olarak saptanmıştır. i O vaka­
da (% 27.0) kesin bir sın ı fa sokulamamıştır. 

17 vakada (% 45.9) patolojik kırık , 2 vakada (% 5.4) 
vertebrada patolojik çökme kırığı , I vakada (% .7) pato­
lojik omuz çıkığı saptanm ıştır. ' 

Primer organ tümörü teşhisinden sonra metastaz teş­
hisi arasındaki süre en az i ay en uz un 8 sene olmak 
üzere ortalama 27.1 aydır. 

Metastatik kemik le zyonlarına ait ilk semptomlar Tab­
lo Vıı 'de laboratuar özellikleri Tablo VIlI 'de sunulmuş­
tur. 

Metastatik kemik tümörü ön tanı sı ile biopsi yapılarak 
kesin tanıları teyid edilen hastalarda uygulanan genel te­
daviler Tablo IX'da, Cerrahi tedaviler ise Tablo X'da su­
nulmuştur. 

Diafiz % Distal % 

5 16.1 2 6.5 
3.2 O 
3.2 O 
3.2 O 
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Resım 7: R-femur subırokanterik patolojik kırıOI (metastatik tm) H,E., 78, 
m,preop. 

Semplom 

AQrı 

Palolojik kırık 
Palolojlk Çıklk 
Uyuşma hissi 
Şişlik 

IsI art ışı 
Parapıaii 

Tablo VII 

Patolojik Bulgu 

YOksek aleş 
Yüksek 
Yüksek AlkJosf.ıaz 
YOksek AS.fosfaıaz 

Yüksek Prosl.as . fosfaı a, 
Protelnüri 
üram ı 
Hipergllseml 
Anemı 

Yüksek Transaminaz 

Tablo VIIi 

Vaka sayısı 0/0 

33 89.2 
19 51.4 

2,7 
5.4 

1 
2 
5 13,5 
2 5.4 
t 2,7 

Vaka sayısı % 

6 16,2 
sed imenlasyonl3 35 .1 

8 21 .6 
3 8,1 
2 5.4 
i 2.7 
2 5.4 
i 2.7 
2 5.4 

2.7 

2 Moore endoprotezi ile 1 Künştcher çlvlsi uygulanan 
toplam 3 vakada stabilizasyonu saQlamak amacıyla tek· 
nl(je ilave olarak Methylmethacrylate kullanı l mıştır. Cer· 
rahi uygulanan vakalar arasında % 15 oranını teşkil 

etmekıedir. 

Tartışma 
Primer tümörlerelen meydana ge len iskelet metastaz' 

larında erken teşhisin de~eri büyüktür. Metastatik tümö­
rün yaptı~ı harabiyet ne kadar küçükse yapılacak 

tedaviden faydalanma oranı da o kadar fazla olacakt ır. 

İskeıeı sisıemi sintigrafisi erken meıastazla rın teşhisi n­
de ve yapılan tedaviye cevabın derecesini tayinde güve­
nilir ve kullanışlı bir yöntem olarak bilinir. Yeni kemik 
yapım ı ile olan de~işiklik radyografik de~işikliklere oranla 
h ızlıd ı r . Bu durum konvansiyonel radyografiye göre ke­
m iğe afinitesi olan i zo topların erken teşhisıe daha has­
sas olarak kullanı labi leceğ i nin deli lielir (Sklaroff and 
Charkes 1968; Galasko 1972) İskelet sintigrafisi aynı za­
manda ted<ıviye alınacıık cevabın ölçülmesinde de rad­
yografiden daha duyarlıd ı r (Gynning eı aL. 1961 ; Galasko 
and Dayle, 1972) ( 13). 

Uygulanan Genel Tedavıl er 

Yalnız radyolerap ı 
Yalnız kemalerapi 
Radyolerapi + kematerapi 
Yalnız cerrahi 
Cerrahi + radyolerapı 
Cerrahi + kematerapi 

Tablo i~ 

Seçilen Cerrahi Yöntem ler 

Parsiyel kalça endoprotezl(M'oore) 
Intramedüller osteosentez(Künslcher) 
A,Oplak·çlvi 
Ender çlvls; 
Jewet plak çiv ı 
Total rezeksiyon 
Girdle·slone kalça 
Anteriar IClzyon 

Tablo ~ 

ayet edilmesi uygundur, 

Va ka Sayısı % 

3 8.1 
2 5.4 
2 5.4 
9 24 ,3 
9 24,3 
2 5.4 

Vaka say ı sı % 

4 10,6 
4 10.8 
2 54 
2 5,4 
2 5.4 
3 8.1 
2 5,4 
i 2,7 

I · Hasıanın genel durumunun Iyi ve beklenilen yaşam 
süresinin yeterli derecede uzun olmas ı (1 ayın Üzerin· 
de) (8 ,7), 

2· Ortopedik cerrah cerrahi tedav inin konservatif teda­
viye oranla çok daha faydalı olaca~ına inanmalıd ır. 

3· KırıQın proksimal ve distalindeki kemik fragmanla· 
rın stabl fiksasyon için uygun olmalıdır , 

Uzun kemikleriIlde neoplastik kı rık olan hastalann cer- R?sim8 H.E . 7S.m. Künlscher Intrameduller çıvılemeve kemık çımen-
rahi tedavilerinden önce aşağıda sıralanan hususlara ri- . losu kullanım, sonrası 
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4- Cerrahi yöntem hastanın genel bakımını kolaylaş- maktadır. i. sınıf ta lateral, medial ve superior strüktür-
tırmalı ve mobilizasyonunu hızlandırmalıdır (7). ler normal, 2. sın ı f ta medial s trüktürde defekt , 3. sınıf ta 

Patolojik kırıklardaki internal fiksasyon gereklili~i bir lateral ve superior defekt; 4 . sınıfta ise tedavisi için re-
çok yazar tarafından savunulmaktadır. Ayrıca hastalara zeksiyona ihtiyaç gösterenleri almaktadır. 3. ve 4. sınıf 
faydalı olduğu genel görüşleridir (7,9,12,14 ,15,16,17, lezyonlarında steinman teli, acetabuler ring, cement ve 
19,20), total protez uygulamasını önermekted ir (9). 

Profilaktik internal tespit gözönünde bulundurulduğu 4 vakamızda (0/0 10.8) Moore endoprotezi uygulanmış-
zaman, uzun kemiklerdeki metastatik lezyonlarda kırık tır. Hiçbir vakamızda acetabuler lezyona rastlanmamış -

meydana gelme ensidensi önem arzeder. Uzun kemik lez- tı r. 
yonlarında korteks destrüksiyonu oranı % 50 'nin altın- Cerrahi girişimin hastaya faydalı olması isteniyorsa fik-
da oldUğunda kırık ensidensi % 2.3'dür. Korteks sasyon tekniği ve materyali seçimine dikkat etmek gere-
destrüksiyonu % 50-70 ise ensidens % 60 ve % 75 üze- kir. Stabilizasyonu güçlendirmek için kullanılacak 
rinde korteks destrüksiyonu olduğunda kırık oluşma şansı methylmethacrylate başarıyı artırır. Bir çok otör cement 
0/0 80'dir (7). Cerrahi tedavi yaklaşımında lezyon boyut- kullanma taraftarıdır (8, i 2,14, i 9,20). Aşın kemiksel dest-
Iannın önemi vardır (6,8). 1970'de Parrish ve Murray şid- rüksiyon cement kullanımı için kontrendikasyon oluştur-
det1i ağn ve yandan fa zla kort ikal destrüksiyonu ameliyat maz(14). Patolojik kemik dokusunun rezeksiyonundan 
endikasyonu olarak belirtmişlerdir. Metastatik lezyon bo- sonra uygun seçilmiş internal fiksasyona ilaveten meth-
yutlarının korteksin % 50'sinden fazla destrükte olduğu ylmethacrylate kullanımı avantaj sağ lar. Bu metodla he-
durumlarda profilaktik internal fiksasyonun gerekliliği bil- men solid immobilizasyon, ağrının tedavisi , e rken eklem 
dirilmiştir (6,8). hareketi, ve herhangi bir orteze gerek duyulmadan has-
Vakalarımızda profilaktik cerrahi uygulanmamıştır. tayı mobilize etme avantajı elde ed ilir (8, 12,14,19,20). 
Muhtemelen o l uşab ilecek kırıklarda profitaktik cerra- Kemik çimentosu kullanılan vakalarda kemiksel iyileşme 

hi endikasyonlarına ilaveten aksiyel uzunluğu 2.5 cm'den görülmemiştir (19). 
uzun olan lezyonlar veya korteks genişliğinden (transvers) Cement kullanılan 3 vakamızda da anılan avantajların 
uzun olan lezyon lar da bildirilmiştir (8). mevcudiyeti müşahede edilmişt i r. 

Femur baş ve boyun l ezyonlarında amaç erken mobi- Bazı servikal instab ili te olgularında cerrahi fiksasyana 
Iizasyon ve ağrının yok edilmesidir . Bu amaçla endopro- gerek duyulur ( 12,20). Metastatik maliğn lezyonlar na-
tezler tercih edilirler. İnternal fiksasyonun genel amacı diren vertebralarda kollaps yapar, sonuçta spinal insta-
stabilizasyon sağlamaktır. Stabilizasyonun idamesi için bilite ve nöral bası ya yol açabilirler. Konvansiyonel 
uzun saplı protezler tercih edilmelidir (7). dekompressiflaminektomi nadiren nöral i y ileşmeye yol 

K.D. Harrington acetabulum lezyonlarını 4 sınıfa ayır- __ açabilir. Ancak vertebralarda lokal instabiliteye neden ola-

Resim 9: L·collum femoris patolojik kırığı (melastat ı k) 0 .B.,90, f,preop. Resım 10:,D.B.,90,I ,l ·lemur parsiyel endoprotez sonrası 
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rak progressif kifolik deformite ve artan nöral defısite se· 
bep 0Iur(20). Anterior dekompresyon tümör fokusunun 
rezeksiyonu ile nöral dekompresyona izin verir. Anteri' 
or stabilizasyonun kemik grefi ile yapıldığı vakalar başa· 
rısızdır. Tümör hücrelerinin kontrol altına alınabilmesi 
için gerekli radyasyon dozu ile gref kaynaması arasında 
direkt iliş ki vardır (20). 

Servikal vertebra metastazı olan 1 olguda anterior füz· 
yona ilaveten grefonaj yapılmıştır. Ameliyat sonrası sta· 
bilizasyon için alçı cekeline gerek görülmüştür. 

Anterior füzyona ila veten cement kullanıldığında efektif 
stabilite elde edilir ve ameliyat sonraşı herhangi bir des· 
teğe (ortez vs.) gerek kalmaz (20). 

Methylmethacrylate kullanımının postoperatif radyas· 
yona herhangi bir etkisi veya etkilenmesi söz konusu de' 
ğildir (10, II ,20) . Radyoopak akrilik cementin komşu 
dokular üzerinde minimal bir ionizasyon etkisi mevcut· 
tur (20). 

Sonuç 
1) 40 yaş üzerindeki kemik tümörleri aksi ispatlanma· 

dıkça metastatik olarak kabul edilmelidir. 
2) Meme (% 47), Prostat (% 45) karsinomları en önem· 

li primer odağı oluştururlar. 
3) Erken tanının önemi büyüktür. Hastayı izlemede sin· 

ligrafi konvansiyonel radyografiden daha başarılıdır. 
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4) Metastatik tümö r tedavisinde ortopedik cerrahi te· 
davi palyatiftir. Tümör tedavisinde yeri yokıur. 

5) Hastanın erken mobilizasyonu ve genel tıbbi bakı· 
mı kolaylaştırmak amacı güdüıür. 
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